q INSTITUTO PROCESO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Version: 12
'NACIONAL DE
SALID GESTION FINANCIERA
i FOR-A09.2026-002 2025-01-31
TIPO DE CERTIFICACION: PARCIAL CESION: FEI: SGR:
1-INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO |
No. NIT o CEDULA: 1.010.170.521 CONTRATISTA:
CELULAR 3102467404 LUZ ADRIANA SAENZ DIAZ
CONTRATO No.: INS-CPS-907-2025 FECHA INICIO: 22/12/2025 FECHA FINAL:| 31/07/2026
REGISTRO PRESUPUESTAL: 210725 VALOR HONORARIOS: | $ 6.500.000 PAGO NUMERO:| 1 | DE 8 |
| 2- RESUMEN VALORES GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO |
TIPO CONTRATO: DECLARA RENTA: PENSIONADO: ANEXO CERTIFICADO DE INGRESOS RESPONSABLE DE IVA
[ PROFESIONAL NO NO sl NO
INGRESOS HONORARIOS :| § 6.500.000 POR DIAS CANTIDAD DE DIAS HONORARIOS
IVA 19% NO $ 6.500.000,00
INGRESOS POR DESPLAZAMIENTO:
TOTAL INGRESOS BASE IMPUESTO: | § 6.500.000 FACTURA: | FECHA:|
| 3-LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL |
TOTAL (IBC): | $ 2.600.000 | ENTIDAD PROMOTORA PAGO PLANILLA
PENSION 16% (valor aporte): | $ 416,000 | Adminirador Soomuana dePensiones ANTICIPADO
SALUD 12,5% (valor aporte): | $ 325.000 | cCompensar Entidad Promotora de Salud PLANILLA DE PAGO No. 92515002 1911212025
ARL RIESGO IIl 2,436% (valor aporte): [ $ 63.400 Positiva Compatiia de Seguros PLANILLA DE PAGO FECHA
0% porte): g pefia de Seq AJUSTE (Si aplica)
TOTAL PAGO AL SISTEMAG.S.S.l.: | $ 804.400
Realice Aportes Voluntarios al Fondo de Pensiones Obligatorias de acuerdo al Articulo 55 E.T (adjunto la certificacion correspondiente al fondo de pensiones obligatorias NO
con aporte voluntario)
4-DATOS DE RETENCION Y NETO A PAGAR
Declara costos y deducciones asociados al ingreso en la declaracion de renta (Decreto 2231 del 22 de diciembre de 2023, Articulo 9y 11) NO
DERECHOS DE DEDUCCION VALOR MES VALOR A DEDUCIR CONCEPTO BASE TARIFA %
a. % INTERESES POR PRESTAMOS DE
VIVIENDA: limte max. Mensual 100 uvt 4.979.900, 1 - RETEICA $ 5.759.000 0,766%| $ 44114
correspondiente al afio inmediatamente anterior.
b. PREPAGADA o SEGURO SALUD O PLAN RETEFUENTE $ 4.271.700 8578 | § .
COMPLEMENTARIO: limte max. Mensual 16 uvt 1
796.784, correspondiente al afio inmediatamente -
anterior. RETEIVA 0
c. DEPENDIENTE: limte max. Mensual 32 uvt
1.593.568 correspondiente al mes pagado - TOTAL IMPUESTO $ 44.113,94
d. APORTES: (Volunt. Pensiones ) voluntarias No
superior al 30% de los ingresos correspondiente al TOTAL A PAGAR $ 6.455.886,06
mes pagado 3800/189.236.200 R
e. APORTES: (AFC) No superior al 30% de los
ingresos correspondiente al mes pagado
189,236,200
DERECHOS DE DEDUCCION VALOR $ - | RETEFUENTE VOLUNTARIA | |
5. FIRMAS
Bajo la gravedad de juramento, certifico que cumpli a cabalidad las idades del objeto lylos d | los pago en salud, pension y ARL
X N Wbﬁ
FIRMA CONTRATISTA

El supervisor del contrato certifica que el cumplio a as

ARL 2,436%) de conformidad con las normas vigentes.

pactadas dentro del periodo objeto de cobro y que verificé el pago de los aportes al sistema de seguridad social (SALUD 12,5%, PENSION 16% Y

/{Um . Om—go ¥

AURA MILENA URREGO ROLDAN Nombre supervisor

Nombre supervisor

Cargo COORDINADORA GRUPO Cargo

Depend 'RODUCCION REACT. DIAG. IN VITRI Dependencia
| 6- INFORMACION RADICACION Y OBLIGACION |
Radicado No: Obligacion No:

Fecha radicado No: Fecha Radicacion (SIIF):

ldel
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1010170521 LUZ ADRIANA SAENZ DIAZ KR 116A N°15C-70 5515522 adrianasaenzd@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 19/12/2025 92515002 $856.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 325.000 0 0 0 0 0 0 325.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 416.000 0 0 0 0 0 0 416.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 63.400 63.400 0 0 63.400 634 63.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 52.000 0 0 52.000 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 325.000 325.000
Pensién 1 416.000 416.000
Riesgos Laborales 1 63.400 63.400
CCF 1 52.000 52.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 856.400 856.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1010170521 LUZ ADRIANA SAENZ DIAZ KR 116A N°15C-70 5515522 adrianasaenzd@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 19/12/2025 92515002 $856.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1010170521 SAENZ DIAZ LUZ ADRIANA 59| 0 N 25-14 2.600.000 416.000 0 0 0 0 EPS008 2.600.000 325.000 14-23 2.600.000 3 63.400 CCF24 | 2.600.000 52.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



INSTITUTO PROCESO CERTIFICADO DE INGRESOS Versién: 20
NACIONAL DE GESTION
SALUD FINANCIERA

| FOR-A09.0000-013 2025-01-31

DECLARACION JURAMENTADA

Yo, LUZ ADRIANA SAENZ DIAZ , identificado con Cédula de Ciudadania
No. 1.010.170.521 de BOGOTA D.C , me permito declarar que mi vinculo actual con el Instituto Nacional de Salud es
mediante: Contrato de Prestacion de Servicios , con contrato nimero INS-CPS-907-2025

CERTIFICO QUE:
Declara costos y deducciones asociados al ingreso en la declaracién de renta (Decreto 2231 del 22 de diciembre
de 2023, Articulo 9y 11) NO

Cumplo con uno o varios requisitos relacionados a continuacién:

* Mis ingresos en el afio anterior fueron superiores a 1.400 UVT o $ 65.891.000 A 31 de diciembre de 2024.

* Mi patrimonio bruto excedi6 4.500 UVT o $ 211.793.000 NO SOY DECLARANTE
* Los consumos mediante tarjeta de crédito durante el afio gravable excedieron la suma de 1.400 UVT o $ 65.891.000. DE RENTA

* El total de compras y consumos durante el afio gravable superaron 1.400 UVT o $ 65.891.000 y/o las consignaciones

bancarias, depésitos o inversiones financieras, durante el afio gravable excedieron de 1.400 UVT o $ 65.891.000.

INFORMACION PARA DEPURAR LA BASE DE LA RETENCION CERTIFICO QUE:

De las siguientes deducciones, seleccione los conceptos para tener en cuenta en la depuracion de la Base del calculo de la Retencion en la Fuente:

* Durante la vigencia 2024 pague intereses o tuve correccion Monetaria en Créditos de Vivienda (adjunto la certificacion de la entidad
responsable del crédito de vivienda donde se especifica el valor de los intereses pagados durante la vigencia 2024). Articulo 31 de la Ley 2277 de
2022

* Realice en una cuenta AFC - Ahorro para el Fomento de la Construccion de acuerdo al Articulo 126-1 E.T, (adjunto la certificacién de ahorro de
la cuenta AFC)

* Durante la vigencia 2024 realice pago como titular de plan complementario, servicio medico domiciliario o cuento con una péliza de salud de
acuerdo al Articulo 387 E.T (adjunto la certificacion correspondiente a la entidad de la cual soy titular)

* Realizo aportes a Fondos de Pensiones Voluntarias de acuerdo al Articulo 126-1 E.T (adjunto la certificacion correspondiente al fondo de
pensiones voluntarias)

* Realizo Aportes Voluntarios al Fondo de Pensiones Obligatorias de acuerdo al Articulo 55 E.T (adjunto la certificacion correspondiente al fondo
de pensiones obligatorias con aporte voluntario)

* Cumplo con uno o varios requisitos del Paragrafo 2 del Articulo 387 E.T., correspondientes a dependientes econémicos de los relacionados a
continuacion: (marque con una x segun corresponda)

° Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad. (Adjunto registro civil de nacimiento).

° Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 25 afios, cuando el padre madre contribuyente persona natural se encuentre financiando
su educacion en instituciones formales de educacién superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o en los
programas técnicos de educacion no formal debidamente acreditados por la autoridad competente. (Adjunto certificado de estudio de
educacion superior, cédula de ciudadania y registro civil de nacimiento)

° Los hijos del contribuyente mayores de dieciocho (18) afios que se encuentren en situacion de dependencia, originada en factores
fisicos psicolégicos que sean certificados por el Ministerio de Salud y Proteccion Social o la entidad determinada por las normas vigentes
(Adjunto registro civil de nacimiento, cédula de ciudadania, el Ministerio de Salud y Proteccion Social o la entidad determinada por las
normas vigentes).

° El conyuge o compafriero permanente del contribuyente que se encuentre en situacion de dependencia sea por ausencia de ingresos o
ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por dependencia originada en factores
fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina Legal (Adjunto certificado de convivencia y/o registro civil de matrimonio, cédula
de ciudadania, certificado de contador publico o certificado de Medicina Legal)

° Los padres y los hermanos del contribuyente que se encuentren en situacion de dependencia, sea por ausencia de ingresos o ingresos
en el aflo menores a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal. (Adjunto registro civil de nacimiento, certificado de contador pdblico o certificado de

Medicina Legal) .
Relacion de Dependientes
Tipo Doc. Numero de Documento Nombres y apellidos Edad Parentesco
La anterior se firma el 23 del mes 12 del afio 2025

SE FIRMA BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO

Se firma bajo la gravedad de juramento que la informacién contenida en el formato es real y que las deducciones indicadas solo se estan reportando ante el Instituto
Nacional de Salud ya que estas solo pueden ser aplicadas una vez por cada periodo

Nota 1: EI INS no se hace responsable de definirle a sus contratistas de prestacién de servicios persona natural la calidad de declarantes o no
declarantes, ni de la declaracion de ingresos por el afio anterior. Esta condicion obedece a circunstancias de caracter personal que cada
contratista conoce.

Nota 2: los contratistas que hayan marcado las deducciones enunciadas en los numerales 1, 2,3, 4,5y 6 de este documento en concordancia
con lo establecido en el articulo 387 del E.T. y articulo 330 E.T., deberan adjuntar las certificaciones respectivas y de acuerdo a su clasificacién
tributaria cedular como Rentas de Trabajo.

ldel NOMBRE 2



- INFORME DE AVANCE ] Version: 03
. INSTITUTO PROCESO CONTRATISTAS DE PRESTACION )
NACIONAL DE ADQUISICION DE DE SERVICIOS PROFESIONALES (0] 2022-08-19
. SALUD BIENES Y SERVICIOS APOYO A LA GESTION
i FOR-A02.0000-029 Pagina 1 de 1
NUMERO DE NOMBRE DEL i i
CONTRATO INS-CPS-907-2025 CONTRATISTA LUZ ADRIANA SAENZ DIAZ
Prestar servicios profesionales especializados orientados a la planeacion, gestion, ejecucion y control de los procesos asociados
OBJETO DEL a la produccién de Reactivos de Diagndstico In Vitro, contribuyendo al aseguramiento de la calidad y al cumplimiento de las
CONTRATO disposiciones establecidas en el Sistema Integrado de Gestién (SIG) y en las normas técnicas y regulatorias vigentes del Grupo
de Produccion de Reactivos de Diagnoéstico In Vitro.
PERIODO DEL . .
INFORME DESDE: 22/12/2025 HASTA: 31/12/2025
DESCRIPCION DEL AVANCE

Se realizd el estudio de pH de los diferentes medios de cultivo durante la fabricacion de la presente vigencia, consolidando los resultados obtenidos en la
base de datos “Evaluacion para determinar ajuste de pH” y actualizando el formato “Guia para estabilizacion de pH” conforme a la especificacion por casa
comercial y/o por formulas establecidas, identificando el comportamiento y tendencias de acuerdo con la temperatura indicada para lectura, de conformidad
con el fortalecimiento del control del proceso productivo.

Se diligencié semanalmente el formato “Hoja de Programacién del area” actualizando las bases de datos correspondientes y registrando los medios de
cultivo a fabricar conforme a las solicitudes de los clientes internos y externos para la culminacién del contrato interadministrativo con el INVIMA.

Nota: El seguimiento sobre el cumplimiento de las obligaciones lo realizara el supervisor en el FOR

A02.0000-037 “INFORME PARCIAL DE SUPERVISION”

oA

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA




- Version: 03
. InsTiTUTO PROCESO INFORME PARCIAL DE SUPERVISION

NACIONAL DE ADQUISICION DE BIENESY 2023_11_17
» SALUD SERVICIOS
] FOR-A02.0000-037 Pagina 1 de3

(1) Contrato No.

INS-CPS-907-2025

(2) Nombre del Contratista:

LUZ ADRIANA SAENZ DIAZ

(3) Cargo del supervisor:

COORDINADORA GRUPO DE PRODUCCION DE REACTIVOS DE

DIAGNOSTICO IN VITRO

(4) Interventoria si [ ] no[X]

Nombre:

N.A

(5) Correo del supervisor y/o del Interventor (si aplica)

urrego@ins.gov.co

(6) Objeto del contrato:

Prestar servicios profesionales especializados orientados a la planeacién, gestion,
ejecucion y control de los procesos asociados a la producciéon de Reactivos de
Diagndstico In Vitro, contribuyendo al aseguramiento de la calidad y al cumplimiento
de las disposiciones establecidas en el Sistema Integrado de Gestion (SIG) y en las
normas técnicas y regulatorias vigentes del Grupo de Produccion de Reactivos de

Diagnéstico In Vitro.

(7) Fechade inicio:

22 Diciembre de 2025

(8) Fechaterminacion:

31 Julio de 2026

(9) Periodo objeto del informe:

DICIEMBRE

(10) ANALISIS Y SEGUIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS Y/O PRODUCTOS ENTREGADOS EN EL MES O

PERIODO EJECUTADO

Obligacién contractual

Actividad desarrollada

Producto recibido

Observaciones
0 comentarios
del Supervisor

PRODUCTO 1. Informe técnico del
estudio de pH realizado durante la
preparacién de los medios de cultivo
en la presente vigencia, consolidando
los registros obtenidos en los
diferentes lotes, el andlisis de
conformidad frente a las

Realiz6 el estudio de pH de los
diferentes medios de cultivo durante la
fabricaciéon de la presente vigencia,
consolidando los resultados obtenidos
en la base de datos “Evaluacion para
determinar ajuste de pH” y actualizando
el formato “Guia para estabilizacion de

Base de datos
“Evaluacion para
determinar ajuste
de pH”

FOR-R04.6013-012
“GUIAPARA
ESTABILIZACION

la culminacion del
con el

externos para
contrato  interadministrativo
INVIMA.

especificaciones establecidas, la pH” conforme a la especificacién por N.A
identificacion de tendencias o casa comercial y/o por férmulas | DE pH”
desviaciones relevantes y las establecidas, identificando el
recomendaciones para fortalecer el comportamiento 'y tendencias de
control del proceso. acuerdo con la temperatura indicada
para lectura, de conformidad con el
fortalecimiento del control del proceso
productivo.
PRODUCTO 2. Diligenci6 semanalmente el formato | FOR-R04.6013-003
Formato diligenciado del SIG, donde “Hoja de Programacion del area” | “HOJA DE
se evidencia la produccion semanal actualizando las bases de datos | PROGRAMACION
requerida por los diferentes clientes correspondientes y registrando los | DEL AREA
con el fin de culminar el contrato medios de cultivo a fabricar conforme a | MEDIOS DE N.A
interadministrativo con el INVIMA. las solicitudes de los clientes internos 'y | CULTIVO”
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Monitoreo del tratamiento a los riesgos de contratacién registrados en el FOR-A02.0000-026 Anexo No 1 a los estudios previos
Matriz de riesgos de contratacion

) St re:e;i(;';gle Fecha Fecha Monitoreo y revision
O N .
s o (quepued o ppor estimadaen | estimada Periodi
o .0 inici ;Como se ; Y
0 D omo S| implementar que seinicla | en que se Lrealiza o cidad Descripcion del
PUECE 0 o el el completa el « | ¢Cuand | monitoreo realizado
0 . tratamiento | tratamiento | monitoreo? 0?
tratamiento !
No se present6
inconveniente
8| Retardoenla
s entreqa de alguno, por lo que se
= € 9 Demora en Fin de Cumplieron todas las
®| 2| 5| 8| productos por . o - . I Informe de L
5| E| S| B - ! la ejecucion , Inicio de ejecucion + Actividades
1| 2| 8| 3| & circunstancias . Supervisor R supervision | Mensual :
S5 8l ol sala del objeto ejecucion 4 meses mensual establecidas para el

w

Sl c!lunta d del contractual mas mes del presente

172 .

S| contratista informe, por lo cual no
se materializd el
riesgo.

No se presentd

. accidente alguno

§ Posibles durante el mes
_ =| 8| accidentes Demora en Fin de correspondiente al
5| o &| 8 . e - . 9 Informe de .
s| £| 8| | duranteel la ejecucion , Inicio de ejecucion + ... | Mensual | presente informe que

21|l gl 3l a . Supervisor L supervision
8| | 2| ©| desarrollode | del objeto ejecucion 4 meses mensual conllevara a demoras
w 1723 . .y

S, las contractual mas en la ejecucion del

(2] . .

2 obligaciones contrato, por lo cual
no se materializé el
riesgo.

Retraso en
. el
Cambios cumplimient Una vez se
.2 | regulatorios en ode las realicen los | Seguimiento
—| ol s 2 materia obliaaciones Inmediato, una ajustes alas nuevas
K=} ) . . .
S| €| 8| 3| administrativa 9 . vez se requeridos | actividades .
3| 2l g 3| & . yloenel Supervisor ; Mensual | No hubo cambio
8| | 8| 5| onormativa, presente el para hacer | establecidas .
ir| 8 . plazo . regulatorio alguno

| relacionados . evento posible la para el .

3 . establecido S que afectara el objeto

& | con el objeto ejecucion contrato

parala contractual, por lo
contractual ; o del contrato
ejecucion cual no se
del contrato materializd el riesgo.
% DE AVANCE ACUMULADO | 12.5

(11) DE CONFORMIDAD CON EL SEGUIMIENTO A LA EJECUCION DEL CONTRATO, EL SUPERVISOR/INTERVENTOR
(ES) CERTIFICA QUE:

1. LaContratista LUZ ADRIANA SAENZ DIAZ durante el periodo sefialado, desarrollé y cumplio las actividades, presentd
y entreg6 los informes, productos y demas obligaciones pactadas en el Contrato en mencion.

2. De conformidad con las disposiciones legales efectud el pago a los aportes respectivos al sistema de seguridad social
integral en salud y pensiones y/o aportes parafiscales. (Se anexan comprobantes de pago de los aportes).

3. Durante el periodo el/la Contratista cumplié con lo dispuesto en el POE-A01.2014-001 “Gestién de Seguridad y Salud
en el trabajo”, especialmente lo establecido en el Anexo 1 sobre Normas y Requerimientos de Seguridad y Salud en el
Trabajo para Contratistas y los criterios de sostenibilidad ambiental, de acuerdo al tipo de actividad que desarrolla.

4. Aprueba los informes, productos y demas documentos presentados y entregados por El/lLa Contratista durante el
periodo mencionado en desarrollo de las obligaciones pactadas en el Contrato en mencion.
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5. Durante el periodo ejecutado se hizo seguimiento a los riesgos establecidos en la matriz correspondiente (de
acuerdo con la periodicidad establecida) y a la fecha no se ha materializado ninguno.

6. A la fecha no existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden actuaciones
conminatorias 0 sancionatorias por parte de la Administracion.

NINGUNA
(12) OBSERVACIONES:

(13) En constancia, firmo:

,/{um 1. Orre o.?

AURA MILENA URREG® ROLDAN
NOMBRE Y FIRMA Supervisor (es)/Interventor (es)

(14) Lugar y Fecha: Bogota, D. C., DICIEMBRE DE 2025




